PARTE DE ENFERMEDAD, ACCIDENTE O RIESGO DURANTE EL EMBARAZO

[] PARTE INICIAL

Fecha inicio __/_/

[J [N° PARTE SUCESIVO
O DE CONFIRMACION

L ENFERMEDAD [JALTA - Fechainicio_/ / _ Causa

_ L] Curacion
L ACCIDENTE

L] Mejoria que permite trabajo habirual
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MINISTERIO — i i
DE ADMINISTRAGIONES meace ' - ] RIESGO DURANTE L] Propuesta de incapacidad permanente
PUBLICAS RECAIDA SI [ NO L[] EL EMBARAZO [] Fallecimiento
[] Agotamiento del plazo minimo
MUTUALISTA FACULTATIVO
1 | Primer apellido Segundo apellido Apellidos y NOMDBIe: ...........ooveceeeiiiiciiieeeee e
Especialidad: ............ccoooommimiee e
Entidad médica: ...........cccoeeiieeieieee e
Lugar, fecha y firma:
Nombre Numero de afiliacion
N°de colegiado: [ | | | [ [ [[[[[]]|
Ver instrucciones en las
2 cubiertas del talonario Cadigo CIE-9-MC Duracion probable: dias meses
'L Descripcion del diagnéstico (dolencias y su evolucion)
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DATOS ESPECIFICOS SEGUN CONTINGENCIA (ver instrucciones)




